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L es traitements conservateurs 
constituent la premiere ligne de 
traitement de l’incontinence uri- 
naire feminine. Ils peuvent etre d’emblee 
proposes aux patientes apres avoir ecarte 
les principales formes d’incontinence 
compliquee (tableau 1). Ils regroupent la 
reeducation perineale, les therapies com- 
portementales, les mesures visant a ame- 
liorer l’hygiene de vie et les therapeu- 
tiques medicamenteuses. Cet arsenal 
s’est recemment enrichi de la neuromo- 
dulation du nerf tibial posterieur en rai- 
son du caractere non invasif de ce dispo- 
sitif. Leurs indications s’inscrivent dans 
un algorithme fonde sur le mecanisme 
suppose prevalent de l’incontinence 
(v. figure) . Les differents moyens pallia- 
tifs actuellement disponibles visent a 
limiter les multiples consequences de l’in- 
continence sans pour autant la traiter et 
ne sont pas detailles ici. 

Ameliorer Phygiene de vie 

Les mesures hygieno-dietetiques sont 
la premiere etape du traitement de tou- 
tes les formes d’incontinence. La reduc- 
tion ponderale est efficace pour diminuer 
Timportance de l’incontinence chez les 
patientes en surpoids morbide ou obe- 
ses. Ainsi, une reduction ponderale de 
5 % est une valeur seuil pour reduire de 
50 % la frequence des fuites urinaires. 1 II 
parait alors logique de proposer a la fois 
une evaluation du poids a toute patiente 
incontinente et une prise en charge asso- 
ciant les mesures classiques dietetiques 
et d’exercice physique. 


La consommation de tabac semble aug- 
menter le risque d’avoir une inconti- 
nence urinaire plus severe. En dehors de 
toute consideration justifiant T arret du 
tabac, recommander cet arret vise a 
reduire Timportance des fuites, meme si 
a ce jour aucune etude n’a perrnis de faire 
la preuve de l’efficacite de cette mesure. 

Reduire la consommation quotidienne 
de cafe peut diminuer les symptomes 
d’hyperactivite vesicale et doit done etre 
conseille a ces patientes. 

L’exercice physique a mi niveau modere 
est benefique pour reduire l’incontinence 
urinaire d’effort, mais semble intervenir 
comme cofacteur de la perte ponderale. 2 

Therapies comportementales 

II existe differents programmes elabo- 
res par des equipes prenant en charge 
des patientes incontinentes : par exem- 
ple uriner a heures fixes en espagant 
petit a petit les delais intermictionnels, 
apprendre a controler ses boissons, tenir 
un calendrier mictionnel, et enfin, en cas 
de besoin imperieux, se relaxer ou dis- 


traire son attention. L’objectif de ces pro- 
grammes est de permettre un meilleur 
cont.role de la continence. Ces tech- 
niques s’adressent done aux patientes 
ayant une incontinence par urgenturie 
ou mixte et sont, en regie generale, asso- 
ciees a mi traitement medicamenteux ou 
de reeducation. La reeducation compor- 
tementale apporte un benefice sur la 
qualite de vie, mais l’effet a long terme 
est peu precise. 3 

Reeducation perineale 

Elle comporte le renforcement muscu- 
laire perineal, la stimulation electrique 
perineale, la stimulation magnetique et 
l’utilisation de cones vaginaux. Apres 
une large analyse de la litterature scienti- 
fique, toutes les recommandations 
actuelles indiquent que le renforcement 
musculaire devrait etre le traitement de 
premiere ligne de l’incontinence urinaire 
d’effort chez la femme. II est affecte d’un 
grade A de recommandation pour Tin- 
continence persistante a 3 mois du post- 
partum. 4 Son indication premiere peut 


PRINCIPALES CAUSES D’INCONTINENCE URINAIRE COMPLIQUEE 
CHEZ LA FEMME 


Incontinence recidivee 
apres chirurgie 


Suspicion de fistule urinaire 


Symptomes 

associes 



- Douleurs 

- Hematurie 

- Infections urinaires repetees 

- Troubles mictionnels 

- Radiotherapie pelvienne 

- Chirurgie radicale de la region pelvienne 
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■awiiiw Algorithme decisionnel devant une incontinence urinaire non compliquee. 


etre discutee avec la chirurgie en cas de 
prolapsus genital de haut grade, 6 bien 
qu’un programme preoperatoire reste 
souvent indique pour corriger d’even- 
tuels troubles de la commande perineale. 

La prise en charge, non invasive, 
consiste a ameliorer I’incontinence uri- 
naire d’effort par un travail de renforce- 
ment perineal permettant un ver- 
rouillage perineal au moment d’une 
augmentation de pression dans l’en- 
ceinte abdominale pour eviter une fuite. 
Son benefice a long terme, de meme que 
ses modalites de realisation, restent 
sujets a discussion. Les rares etudes de 
suivi existantes plaident pour une reedu- 
cation dirigee par un t.herapeute dans le 
maintien du benefice lorsqu’elle est com- 
paree aux programmes d’autoreeduca- 
tion. 

L’electrostimulation vaginale a basse 
frequence ne montre pas de superiority 
par rapport aux autres techniques de 
reeducation sur les fuites a l’effort, mais 
un benefice sur l’incontinence par urgen- 
turie, en traitement isole ou associe a une 
estrogenotherapie par voie vaginale. 6 La 
stimulation magnetique des muscles 
perineaux a egalement ete proposee 
chez les patientes souffrant d’inconti- 
nence urinaire, mais les etudes actuelles 
portent sur de faibles effectifs, avec un 
benefice qui semble temporaire et non 
compare aux autres techniques de refe- 
rence. L’utilisation de boules ou cones 
vaginaux n’a pas demontre de superiority 
par rapport aux techniques de renforce- 
ment musculaire, et ces techniques sont 
globalement moms bien tolerees. 

Traitement medicamenteux 

Traitement hormonal 

L’administration d’estrogenes montre 
des resultats inhomogenes et contradic- 
toires sur la continence. Ainsi, les benefi- 
ces de l’estrogenotherapie per os (seule 
ou en association a de la progesterone) ne 
sont pas etablis dans le traitement ou la 
prevention de l’incontinence chez la 
femme menopausee, et pourraient meme 
avoir un effet deletere sur la continence. 


Les traitements estrogeniques par voie 
vaginale ameliorent l’urgenturie et la 
pollakiurie et semblent augmenter les 
benefices de la reeducation dans les for- 
mes d’incontinence legere a moderee. 
Les conclusions d’une revue recente de la 
Cochrane indiquent done que les resul- 
tats des etudes sont insuffisants pour 
recommander une dose, un type d’estro- 
genes et une voie d’administration dans 
les differentes formes d’incontinence 
chez la femme. 7 

Toutes voies d’administration confon- 
dues, le traitement estrogenique ne peut 
de surcroit etre present que pour des 
durees limitees en raison du risque de 
cancer hormono-dependant lie a leur 
administration prolongee. 840 

Duloxetine 

La duloxetine est un inhibiteur de la 
recapture de la serotonine-noradrena- 
line dont une des actions pourrait etre, 
par l’intermediaire d’une neuromedia- 
tion centrale, d’ameliorer le tonus et la 
contraction du sphincter strie uretral et 
de reduire les fuites a l’effort. A des doses 


de 30 a 60 mg/j, la duloxetine est signifi- 
cativement superieure au placebo dans 
l’amelioration de la qualite de vie et dans 
la perception d’une amelioration. Le 
maintien du benefice lors d’un traite- 
ment prolonge n’est pas prouve, de 
meme que le maintien de l’efficacite a 
l’arret du traitement. Les nausees, prin- 
cipal effet indesirable, sont dependantes 
de la dose et sont une cause d’abandon. 11 
Ce medicament ne peut done etre un 
traitement de premiere intention de l’in- 
continence urinaire d’effort, mais peut 
etre propose chez les patientes chez qui 
une indication chirurgicale est contre- 
indiquee ou differee. 

Anticholinergiques 

Les anticholinergiques demeurent le 
traitement pharmacologique de pre- 
miere intention des differentes formes 
cliniques d’hyperactivite vesicale. Leur 
efficacite sur la reduction de l’inconti- 
nence par urgenturie est superieure au 
placebo mais reste moderee. Parrni les 
differentes molecules existantes, seules 
quelques unes sont actuellement com- 
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ANTICHOLINERGIQUES DISPONIBLES EN FRANCE 


Denomination 

commune 

internationale 

Noms 

commerciaux 

Voie 

d’administration 

Dose 

journaliere 

Remboursement 

Assurance 

maladie 

Oxybutinine 

Ditropan, 

Driptane Ge 

Orale 

5 a 15 mg 

Oui 

Tolterodine 

Detrusitol 

Orale 

2a4 mg 

Non 

Solifenacine 

Vesicare 

Orale 

5 a 10 mg 

Oui 

Chlorure 
de trospium 

Ceris 

Orale 

40 mg 

Oui 

Flavoxate 

Urispas 

Orale 

200 a 600 mg 

Oui 


mercialisees en France (tableau 2). Cer- 
taines contre-indications sont commu- 
nes aux differents medicaments de cette 
classe pharmacologique : glaucome a 
angle ferme, myasthenie, arythmie car- 
diaque, syndrome sec. Les molecules a 
faible passage hematomeninge comme le 
chlorure de trospium doivent etre prefe- 
rees chez la personne agee bien que les 
troubles cognitifs puissent etre rappor- 
tes avec l’ensemble de cette classe. 
L’inconvenient principal des anticholi- 
nergiques reside dans leurs effets indesi- 
rables (secheresse buccale, constipation, 
troubles de l’accommodation) qui en 
limitent considerablement Finteret en 
termes de qualite de vie. Pour cette rai- 
son, les recherches sont ciblees sur des 


modes d’administration limitant le pas- 
sage hepatique tout en permettant la 
meilleure biodisponibilite : administra- 
tion transdermique ou instillation endo- 
vesicale. II est habituel de proposer un 
traitement a doses progressivement 
croissantes sur une periode d’au moins 
6 semaines pour determiner la dose 
minimale efficace, et d’en evaluer la tole- 
rance. 

Neuromodulation du nerf 
sciatique poplite interne 

Cette technique est desormais a 
inscrire parmi les traitements conserva- 
teurs de l’incontinence en raison de son 
absence d’effets indesirables connus, de 
son caractere non invasif et de sa simpli- 


cite de mise en oeuvre. Le site de stimula- 
tion se situe en avant de la malleole 
interne de la cheville et celle-ci peut etre 
appliquee par voie transcutanee (TENS) 
en sessions quotidiennes d’une demi- 
heure. Initialement proposee aux patien- 
tes ayant une incontinence par hyperac- 
tivite vesicale neurologique, cette 
technique peut etre appliquee a des fem- 
mes ayant une hyperactivite vesicale 
idiopathique refractaire aux anticholi- 
nergiques : des etudes prospectives 
recentes chez ces femmes semblent indi- 
quer des taux de succes similaires avec 
un effet traitement etabli apres compa- 
raison a un placebo. 12 

Conclusion 

La prise en charge de l’incontinence 
urinaire feminine necessite une evalua- 
tion pretherapeutique rigoureuse du ou 
des mecanismes en cause. Si la chirurgie 
peut etre requise dans le cadre d’un des- 
ordre anatomique, ses resultats ne se 
limitent pas a restaurer la continence. 
Les medicaments et la reeducation peri- 
neale sont des traitements conservateurs 
efficaces de l’incontinence urinaire femi- 
nine par hyperactivite vesicale, et, a un 
moindre degre, dans le cadre de Finconti- 
nence urinaire d’effort. Ces traitements 
doivent etre systematiquement proposes 
avec les mesures hygieno-dietetiques qui 
constituent la premiere ligne du traite- 
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ment conservateur. Toutes techniques 
confondues, l’impression d’une ameliora- 
tion y est reportee chez pres de 3 patien- 
tes sur 4, et une reduction de la fre- 
quence des episodes d’incontinence 
dans 60 % des cas. Ce traitement devrait 
etre maintenu sur une periode de 3 mois 
avant d’envisager, en cas d’echec, les 
traitements de deuxieme ligne. • 


summary Conservative treatment of female 
urinary incontinence 

Female urinary incontinence can be improved by non- 
surgical pharmacologic as well as non-pharmacologic 
treatments. Hygiene and dietary rules apply to all forms of 
incontinence. If overweight, weight loss improves stress 
urinary incontinence. There are levels of evidence to show 
that pelvic floor muscle training and behavioral therapy 
improve incontinence. Duloxetine is better than placebo for 
improvement of quality of life and for the impression of an 
improvement, but its place is still not determined in the 
algorithm of conservative treatments. The effects of vaginal 
electrostimulation and oestrogen are inconsistent or 
inhomogeneous. In case of urgency incontinence, 
anticholinergics remain the first line treatment and the 
place of stimulation of posterieur tibial nerve is still to be 
defined. 

resume Traitements conservateurs 

de I’incontinence urinaire chez la femme 

L'incontinence urinaire feminine peut etre amelioree par des 
traitements non chirurgicaux, medicamenteux ou non 
medicamenteux. Les regies hygienodietetiques s’appliquent 
a toutes les formes d’incontinence. En cas de surpoids, la 
reduction ponderale ameliore l'incontinence urinaire a 
I'effort. II existe des niveaux de preuve pour etablir que le 
renforcement musculaire du plancher perineal et les 
therapies comportementales ameliorent I’incontinence chez 
la femme. La duloxetine est superieure au placebo dans 
I'amelioration de la qualite de vie et dans I'impression d’une 
amelioration, mais sa place n’est actuellement pas 
determinee dans I'algorithme des traitements 
conservateurs. Les effets de I’electrostimulation perineale et 
de I’estrogenotherapie sont inconstants ou inhomogenes. 
Lorsqu’il existe une incontinence urinaire par urgenturie, les 
anticholinergiques restent le traitement de premiere 
intention et la place de la neuromodulation du nerf sciatique 
poplite interne reste a y definir. 
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L’incontinence urinaire est une pathologie 
frequente chez la femme. Pres de 4 millions 
de personnes sont touchees par I’incontinence 
urinaire en France, dont 3 quarts sont des 
femmes. De nombreux facteurs de risque 
d’incontinence urinaire ont ete identifies: 
traumatiques (obstetricaux, chirurgicaux), 
degenerates (vieillissement, neuropathie, 
alteration des fonctions superieures), et 
hygieno-dietetiques. 

Selon I’enquete nationale sur la prevalence de 
I’obesite et du surpoids en France (Obepi), la 
prevalence de I’obesite chez les adultes en 
France (definie par un indice de masse 
corporelle [IMC] superieur a 30 kg/m 2 ) a 
augmente de 70 % en 1 2 ans, et il existe 
actuellement 14,5 % d’obeses dans notre 
pays. L’obesite a augmente de faqon plus 
importante chez les femmes, passant de 8,3 a 
15,1 %entre 1 997 et 2009. Cette 
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■auuiiw Risque d’incontinence urinaire par type en fonction de I’lMC (OR ajuste sur Page, la parite, 
la toux et la dyspnee). D’apres la ref. 1. IMC: indice de masse corporelle; IUE : incontinence urinaire 
d’effort ; IUM ; incontinence urinaire mixte ; IUU : incontinence urinaire par urgenturie ; OR : odds ratio. 



augmentation de I’obesite plus marquee chez 
les femmes concerne notamment les obesites 
severes et morbides. 

L’obesite, facteur de risque 
d’incontinence 

La majorite des etudes montrent une 
augmentation du risque d’incontinence 
urinaire chez les obeses.' II semble exister 
une veritable relation lineaire entre 
I’augmentation du risque d’incontinence 
urinaire et I’augmentation de I’lMC (v. figure) : 
I’augmentation de 5 kg/m 2 d’lMC augmente le 
risque d’incontinence de 20 a 70 %.’' 2 
L’obesite accentue egalement la severite de 
I’incontinence urinaire. 

Quel type d’incontinence chez I’obese? 

La prevalence de I’incontinence urinaire 
d’effort augmente avec I’lMC. 2 Certaines ► 
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